Al Presidente

OPI

Trav. Firenze, 9

88900 CROTONE
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CHIEDE

La cancellazione dall’ Albo dell’Ordine [ ] Infermiere - [ ] Infermiere Pediatrico — tenuto da
questo OPI

A tal fine, consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni
0 mendaci

dichiarazioni, ai sensie per gli effetti dell’art. 46 del DPR 28/12/2000 n.445, sotto la sua
personale responsabilita

(art.76 DPR 28/12/2000 n.445),

DICHIARA
O diessere nato/ail [/ a prov.
;
[ diessere residente in CAP
| [ | [prov.|_|_|
in via aln ||| ||| tel

O Y

[ diessere consapevole che I’esercizio della professione d’infermiere (in qualsiasi sua forma),

in assenza d’iscrizione

all’ Albo, integra il reato diabuso di professione (C.P.348).

Allega:

a) tessera di iscrizione all’Ordine;

b) fotocopia del bollettino ccp attestante il pagamento della tassa di iscrizione dell’anno in corso;
c) fotocopia documento di identita;

d) marca da bollo da € 19,84.

Crotone |__|__|4__| ||| [ |

IL DICHIARANTE

(esente da autentica di firma ai sensi dell’art. 3, comma 10 della legge 127/97)



